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RESUMEN 
Objetivo: Determinar las complicaciones maternas y neonatales del manejo activo y 
expectante de la ruptura prematura de membranas en gestantes pretérmino.  
Materiales y Métodos: Se llevó a cabo un estudio de tipo observacional y diseño de 
cohorte anidado retrospectivo. La población de estudio estuvo constituida por 
gestantes pretérmino con ruptura prematura de membranas las cuales cumplieron 
los criterios de inclusión y exclusión. Se obtuvo un grupo de 78 gestantes que 
recibieron manejo activo y 20 gestantes con manejo expectante. Se utilizó la prueba 
de Chi cuadrado para el análisis de datos. 
Resultados: No hubo diferencia significativa en los resultados de las complicaciones 
maternas del manejo activo en comparación con el manejo expectante (p=0.2107). 
El resultado de los manejos y los efectos en el neonato, concluyó que hay menos 
complicaciones en el manejo activo (p=0,003).  
Conclusiones: No hay diferencia significativa respecto a las complicaciones 
maternas con ambos tipo de manejo; sin embargo, el manejo activo es un factor 
protector para el neonato por presentar menos complicaciones en éste.  
Palabras claves: mujer embarazada, tratamiento, complicaciones (DeCS). 
 
  
 pág. 6 
ABSTRACT 
Objective: To determine the maternal and neonatal complications of the active and 
expectant management of premature rupture of membranes in preterm pregnant 
women. 
Materials and Methods: An observational study and retrospective cohort design 
was carried out. The study population consisted of preterm pregnant women with 
premature rupture of membranes which met the inclusion and exclusion criteria, a 
nested cohort study was carried out since not enough patients were collected in the 
group of pregnant women with expectant management. A group of 98 pregnant 
women, 78 women received active management and 20 pregnant women with 
expectant management was obtained. 
Results: The result of maternal complications obtained from active management and 
expectant management, did not have a significant difference (p=0.2107). The result 
of the management and the effects on the neonate, concluded that there are fewer 
complications in active management, this being a protective factor (p = 0.003). The 
Conclusions: There is no significant difference regarding maternal complications 
with both type of management; however, active management is a protective factor for 
the newborn because of its fewer complications. 
Keywords: pregnant woman, treatment, complications (DeCS). 
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I. INTRODUCCIÓN 
1.1. Marco Teórico 
La ruptura prematura de membranas (RPM) se define como la pérdida de 
continuidad de las membranas corioamnióticas que produce la salida de líquido 
amniótico previo al inicio de trabajo de parto (1).  
Según la OMS, la RPM se presenta en un 8% a 10% de todas las gestaciones 
y es la causa de un tercio de todos los partos prematuros. Si sucede antes de 
las 37 semanas se conoce como RPM pretérmino (frecuencia entre 2% a 4%  
de las gestaciones) y, antes de las 24 semanas de gestación, hablamos de 
RPM antes de la viabilidad (frecuencia del 1%) (2,3). En nuestra realidad, en el 
Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP, 2018), la RPM se presenta entre un 
4% a 18% de todas las gestaciones (4). En el Perú, la RPM y la infección de la 
bolsa amniótica se encuentran dentro de las 10 primeras causas básicas de 
muerte materna clasificadas como directas en un 1.7% y un 1.1% 
respectivamente (5). 
En gestaciones a término, esta patología ocasiona el comienzo del parto de 
manera inmediata, de modo que aproximadamente el 95% de pacientes han 
dado a luz en menos de 3 días; en caso de gestaciones pretérmino, el intervalo 
de tiempo hasta el parto suele ser de una semana o más (2, 6). 
Entre los factores de riesgo para producir RPM, se encuentran la hemorragia 
decidual, antecedentes de parto prematuro espontáneo en un embarazo 
anterior, colonización bacteriana de las membranas y procedimientos invasivos 
(1). La presencia de esta patología aumenta el riesgo de prematuridad con 1-
2% de riesgo de muerte fetal. También puede llevar a mortalidad de la madre 
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por endometritis posparto, coagulación intravascular diseminada, sepsis 
materna y síndrome de Asherman (5, 7). 
Respecto al tratamiento, hay dos opciones de manejo para RPM: manejo 
expectante (esperar y reevaluar) y manejo activo, cada uno con sus ventajas y 
desventajas (8-10). 
El manejo expectante consiste la hospitalización de las gestantes durante todo 
el período de latencia hasta el final del embarazo (3). Si se excluye el 
diagnóstico de coriamnionitis clínica y no hay evidencia de desprendimiento de 
placenta o de compromiso fetal, se debe optar por una conducta expectante 
(2). En este manejo, el parto es espontáneo o por cesárea (11,12). Las mujeres 
manejadas con tratamiento expectante tienen una mayor incidencia de 
hemorragia anteparto, fiebre y tienen mayor requerimiento de tratamiento 
antibiótico (13). 
El otro tipo de manejo, es el manejo activo o la inducción del parto en 
embarazos complicados con ruptura prematura de membranas y está indicado 
una vez que se haya alcanzado una edad gestacional mayor de 34 semanas; si 
ha sido confirmada la madurez pulmonar a las 32 a 34 semanas, también se 
procede con la inducción del parto (3, 14).  
Se ha evidenciado que la incidencia de asfixia neonatal y mortalidad perinatal 
es mayor en el manejo activo comparado con el manejo expectante; así como 
la incidencia de corioamnionitis es mayor en el manejo expectante comparado 
con el manejo activo (15). 
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1.2. Antecedentes 
Daunoravičienėse y col (16) realizaron un estudio retrospectivo en Lituania en 
el año 2014, donde hubo casos de 135 mujeres con RPM entre las 32 a 34 
semanas de gestación. Concluyeron que en una RPM ≥ 44 horas, el riesgo de 
corioamnionitis aumenta cinco veces; cuando la PCR sérica materna es 
superior a 5 mg/l, la corioamnionitis es dos veces más frecuente que con 
valores inferiores a 5 mg/l de PCR. 
Elshamy et al (17) en un estudio prospectivo realizado en Egipto el año 2016, 
comparó el parto con el manejo expectante de los casos de rotura prematura 
de membranas a las 34 semanas en 84 gestantes; el estudio concluye que el 
manejo expectante es una opción segura en casos de RPM a las 34 semanas 
de gestación. De manera similar, Van Der Ham et al (9) en el año 2007 hasta el 
año 2009 en Países Bajos, realizaron un ensayo controlado aleatorio abierto en 
536 pacientes sin labor de parto con 24 hrs de RPM entre 34 y 37 semanas de 
gestación y encontraron que la inducción de labor de parto no es 
significativamente más beneficiosa que el manejo expectante en gestantes 
complicadas por RPM tardía. 
Sadaf, Qayyum y Naheed (8), en el año 2007 en Pakistán, compararon la 
morbilidad fetal y materna en términos de sufrimiento fetal, corioamnionitis y 
modo de parto en el manejo conservador y activo de la RPM a las 34-37 
semanas de embarazo en 100 pacientes. En este estudio, la inducción del 
trabajo de parto en RPM de 34 a 37 semanas es una mejor opción que la 
administración conservadora en términos de corioamnionitis, pero los 
resultados no son significativamente diferentes para el trastorno fetal y el modo 
de parto. 
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Recientemente, Rawat R et al (18) en un estudio prospectivo, randonmizado, 
controlado en 100 gestantes con RPM, encontraron que con manejo 
expectante, el 10% de neonatos tuvieron complicaciones en comparación con 
el 8% del manejo activo. 
1.3. Justificación 
Debido a que hay controversia entre el manejo activo y manejo expectante se 
realiza la investigación porque permitirá identificar las complicaciones tanto del 
manejo activo como del manejo expectante en pacientes gestantes pretérmino 
con ruptura prematura de membranas en el Hospital Regional Docente de 
Trujillo, con el objetivo de proporcionar información en base a resultados que 
permitan una mejor apreciación de las consecuencias que originaría una 
elección de cualquiera de las alternativas de manejo. 
Desde el punto de vista práctico, la importancia de este estudio radica en que 
los resultados obtenidos nos servirán para tomar las medidas efectivas en el 
manejo final de este grupo de pacientes y evitar las complicaciones materno-
fetales según el tipo de tratamiento. 
Ayudará al estudiante de pregrado a identificar mejor las complicaciones y será 
de utilidad para estudios posteriores de este tipo en otras instituciones de salud 
de nuestro país y llegar a un consenso para protocolizar el manejo de este tipo 
de complicación en el embarazo. 
1.4.  Problema 
¿El manejo activo presenta mayor número de complicaciones maternas (shock 
séptico, muerte materna directa, corioamnionitis) y neonatales (asfixia, sepsis 
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neonatal, shock séptico, enfermedad de membrana hialina, muerte) frente al 
manejo expectante de la ruptura prematura de membranas en gestantes 
pretérmino? 
1.5.  Hipótesis 
H0 (Nula): El manejo activo presenta el mismo número de complicaciones 
maternas (shock séptico, muerte materna directa, corioamnionitis) y neonatales 
(asfixia, sepsis neonatal, shock séptico, enfermedad de membrana hialina, 
muerte) frente al manejo expectante en gestantes pretérmino con ruptura 
prematura de membranas en el Hospital Regional Docente de Trujillo. 
H1 (Alterna): El manejo activo presenta mayor número de complicaciones 
maternas (shock séptico, muerte materna directa, corioamnionitis) y neonatales 
(asfixia, sepsis neonatal, shock séptico, enfermedad de membrana hialina, 
muerte) frente al manejo expectante de la ruptura prematura de membranas en 
gestantes pretérmino. 
 
1.6.  Objetivos 
1.6.1. Objetivo General 
• Exponer las complicaciones maternas y neonatales del manejo activo y 
manejo expectante de la ruptura prematura de membranas en gestantes 
pretérmino. 
1.6.2. Objetivos específicos  
• Determinar la frecuencia de cada una de las complicaciones maternas 
(shock séptico, muerte materna directa, corioamnionitis) y neonatales 
(asfixia, sepsis neonatal, shock séptico, enfermedad de membrana 
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hialina, muerte) del manejo activo de la ruptura prematura de membranas 
en gestantes pretérmino. 
• Determinar la frecuencia de cada una de las complicaciones maternas 
(shock séptico, muerte materna directa, corioamnionitis) y neonatales 
(asfixia, sepsis neonatal, shock séptico, enfermedad de membrana 
hialina, muerte) del manejo expectante de la ruptura prematura de 
membranas en gestantes pretérmino. 
•  Comparar la frecuencia de complicaciones maternas (shock séptico, 
muerte materna directa, corioamnionitis) y neonatales (asfixia, sepsis 
neonatal, shock séptico, enfermedad de membrana hialina, muerte) según 
ambos tipos de manejo. 
• Estimar el tiempo de presencia de ruptura prematura de membranas 
hasta la culminación del embarazo en el manejo activo y manejo 
expectante.  
• Comparación de las variables demográficas en gestantes con ruptura 
prematura de membranas pretérmino. 
 
2. MATERIAL Y MÉTODO 
2.1. Población de estudio:  
Gestantes diagnosticadas con ruptura prematura de membranas atendidas en 
el Hospital Regional Docente de Trujillo en el periodo de Enero 2015 a 
Noviembre 2018. 
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2.2. Criterios de Selección:   
2.2.1.  Criterios de inclusión: 
• Gestantes entre 34 y 36 6/7 semanas de gestación 
• Tratadas con manejo activo o expectante 
• Historias clínicas completas 
• Presencia de ruptura prematura de membranas 
• Gestantes con examen de orina no infeccioso 
2.2.2. Criterios de exclusión: 
• Mujeres con menor de 34 y mayor a 36 6/7 semanas de gestación 
•  Gestantes con riesgo obstétrico elevado, como: diabetes mellitus, 
estados hipertensivos en el embarazo, hemorragia anteparto. 
• Gestantes con enfermedades crónicas asociadas 
• Gestantes con corioamnionitis 
• Gestante con antecedente de recién nacidos con malformaciones 
congénitas. 
2.3. Muestra 
2.3.1. Unidad de Análisis 
Gestantes con diagnóstico de ruptura prematura de membranas en el 
Hospital Regional Docente de Trujillo que cumplen criterios de inclusión y 
exclusión. 
2.3.2. Unidad de Muestreo 
Historias clínicas de gestantes con diagnóstico de ruptura prematura de 
membranas en el Hospital Regional Docente de Trujillo que cumplen 
criterios de inclusión y exclusión. 
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2.3.3. Tamaño de la Muestra 
Se consideró como muestra al total de gestantes con diagnóstico de 
ruptura prematura de membranas en el Hospital Regional Docente de 
Trujillo que cumplen criterios de inclusión y exclusión (19). 
2.4. Diseño del estudio 
Se aplicó el diseño cohorte retrospectivo (19) a dos grupos en los cuales 
se analizará y comparará el número de complicaciones de dos 
tratamientos distintos. 
2.5. Variables y Operacionalización de Variables   
VARIABLE TIPO ESCALA INDICADOR ÍNDICE 
EXPOSICIÓN 
Tipo de tratamiento 
Cualitativa Nominal 
• Manejo activo 
• Manejo expectante 














Diagnóstico de sepsis 
neonatal, asfixia neonatal, 
muerte perinatal, EMH 
Presenta/no 
presenta 
COVARIABLES     
Edad Cuantitativa Discreta 
Años de la gestante En número 
arábigos 
Tiempo de RPM Cuantitativa Discreta 
Tiempo en minutos u 
horas de RPM 
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2.6. Definiciones Operacionales 
• Manejo activo: paciente gestante con RPM diagnosticado, donde se aplica 
corticoterapia y culminación del embarazo, ya sea por vía vaginal o cesárea, a las 
24 horas (3). Estos datos serán tomados del tratamiento en la historia clínica del 
paciente del Hospital Regional de Trujillo. 
• Manejo expectante: gestantes con RPM diagnosticado, hospitalizada, donde se 
administra corticoterapia y antibioticoprofilaxis, hasta la aparición de signos 
clínicos o de exámenes auxiliares de deterioro materno o fetal, donde se culmine 
el embarazo, por vía vaginal o cesárea; estos datos serán tomados del 
tratamiento en la historia clínica del paciente del Hospital Regional de Trujillo (3). 
• Complicaciones maternas: se tomará el diagnóstico registrado por el médico en la 
historia clínica, como: corioamnionitis, sepsis, shock séptico, muerte materna 
directa, los cuales deben estar diagnosticados en la historia clínica tanto en el 
manejo activo como en el manejo expectante del Hospital Regional Docente de 
Trujillo. No se realizará la comprobación de dichos diagnósticos. 
• Complicaciones en recién nacido como: se tomará el diagnóstico registrado por el 
médico en la historia clínica como: sepsis neonatal, asfixia neonatal, muerte 
perinatal, enfermedad de membrana hialina, los cuales deben estar 
diagnosticados en la historia clínica tanto en el manejo activo como en el manejo 
expectante del Hospital Regional Docente de Trujillo. No se realizará la 
comprobación de dichos diagnósticos. 
• Edad: edad cronológica en años cumplidos de la gestante registrado en la historia 
clínica del Hospital Regional de Trujillo 
• Paridad: es el número de embarazos de una mujer que ha dado a luz registrado en 
la historia clínica del Hospital Regional de Trujillo 
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• Tiempo de RPM: tiempo transcurrido desde la salida espontánea de líquido 
amniótico notificado por la paciente, hasta el parto, estos datos serán recogidos 
de la anamnesis de las historias clínicas de las pacientes del Hospital Regional de 
Trujillo. 
• Tiempo de Manejo Hospitalario: tiempo transcurrido desde el ingreso de la 
gestante pretérmino con RPM al servicio de obstetricia del Hospital Regional 
Docente de Trujillo hasta el parto. 
 
2.7. Procedimiento 
• Se solicitó permiso escrito del Director del Hospital Regional Docente de Trujillo 
para realizar el estudio de: “COMPLICACIONES MATERNAS Y PERINATALES 
EN EL MANEJO ACTIVO Y EXPECTANTE DE LA RUPTURA PREMATURA DE 
MEMBRANAS EN GESTANTES PRETÉRMINO”.  
• Se identificó y revisó las historias clínicas que cumplen los criterios de inclusión y 
de exclusión, y que pertenecieron al servicio de hospitalización de obstetricia y 
neonatología. 
• Una vez divididas las historias clínicas, se aplicó la técnica de observación directa 
(20) y sistemática para determinar la condición de cada una de las historias, 
cuyos datos fueron registrados en nuestro instrumento de recolección de datos. 
• El instrumento de recolección de datos se denominó FICHA DE RECOLECCIÓN 
DE DATOS (Anexo 1). 
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2.8.  Técnicas e instrumentos de recolección de datos 
Los datos registrados en la hoja elaborada por el autor (Anexo 1) 
2.9. Procesamiento y análisis estadístico 
El procesamiento de la información fue automático y se utilizó una computadora 
Pentium IV con Windows 8.1 y el Paquete estadístico SPSS 23.0 del año 2014. 
Los datos obtenidos desde las encuestas se analizaron en base a Estadística 
descriptiva e inferencial (20). 
➢ Estadística descriptiva:  
    En la presente investigación se utilizó riesgo relativo para comparar qué grupo 
de estudio presenta mayores complicaciones maternas y perinatales (21). Para 
las variables cualitativas, se calculará frecuencias absolutas, relativas y 
porcentuales a partir de cuadros simples y de doble entrada (22). 
    Además para las variables cuantitativas, se utilizó medidas de tendencia central 
en base al cálculo de la media (19). 
➢ Estadística analítica: 
    Se utilizó el análisis estadístico para las variables el cálculo de la medida no 
paramétrica de Chi cuadrado (23). Si p<0,05 la diferencia fue significativa 
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2.10. Consideraciones Éticas 
Para este trabajo se consideró los criterios establecidos en la declaración de 
Helsinski promulgada por la Asociación Médica Mundial (AMM) (24). 
El investigador se comprometió en mantener la confidencialidad de los datos 
recolectados durante el transcurso del estudio así como al final de éste, 
conservando de esta manera el anonimato de los pacientes cuyas historias 
clínicas fueron revisadas, de acuerdo al numeral 24 de la mencionada 
declaración. Ésta consideración es mencionada también en El Código de Ética y 
Deontología del Colegio Médico del Perú en el Título III de los Documentos 
Médicos, Capítulo 1, Artículo 95 (25). 
Es importante recalcar que no se aplicó el consentimiento informado porque este 
estudio no pone en riesgo la salud y la integridad de los pacientes (25). 
Agregando, se pedirá autorización a la autoridad correspondiente para el acceso 
a las historias clínicas para fines ajenos a la atención del paciente, respetando así 
el Artículo 94 del Código de Ética y Deontología del Colegio Médico del Perú (25). 
Finalmente, se respetará el Artículo 93 mencionado en el Código de Ética y 
Deontología del Colegio Médico del Perú, en donde se respetará y no se 
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3. RESULTADOS 
Se evaluaron 98 casos de gestantes pretérmino con ruptura prematura de 
membranas en el Hospital Regional Docente de Trujillo (Trujillo, Perú), donde se 
recolectaron 78 gestantes que fueron tratadas con manejo activo y 20 mujeres con 
manejo expectante. 
En la Tabla 1 se muestra la distribución de las pacientes según semanas de 
gestación y tipo de manejo. Se encontró que la mayor proporción de gestantes en el 
manejo expectante corresponde al grupo de 34 semanas; y en el manejo activo, al 
grupo de 36 a menos de 37 semanas. Existe una relación estadísticamente 
significativa entre la edad gestacional y el tipo de manejo (p<0.05). 
TABLA 1. DISTRIBUCIÓN DE GESTANTES PRETÉRMINO CON RPM SEGÚN EDAD 
GESTACIONAL Y TIPO DE MANEJO (HRDT Ene 2015-Nov 2018). 
 
𝑥2 = 15.281 





Edad Gestacional  
(semanas) 
Tipo de Manejo 
Total 
Activo Expectante 
N % N % N % 
34 11 14.1 10 50.0 21 21.4 
35 18 23.1 6 30.0 24 24.5 
36 49 62.8 4 20.0 53 54.1 
Total 78 100 20 100 98 100 
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TABLA 2. COMPLICACIONES MATERNAS DEL MANEJO ACTIVO DE LA RUPTURA 




Corioamnionitis 5 6.4 
Ninguna 73 93.6 
Total 78 100 
 
 
Se observa que el 6.4 por ciento de las gestantes presentan complicaciones 
después de haber sido atendidas por el tipo de manejo activo (Tabla 2), mientras 
que el 37.2 por ciento presentan complicaciones neonatales (Tabla 3). 
 
TABLA 3. COMPLICACIONES NEONATALES DEL MANEJO ACTIVO DE LA RUPTURA 





Enfermedad de membrana hialina (EMH) 7 9.0 
Sepsis  22 28.2 
Ninguna 49 62.8 
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TABLA 4. COMPLICACIONES MATERNAS DEL MANEJO EXPECTANTE DE LA RUPTURA 




Corioamnionitis 3 15.0 
Ninguna 17 85.0 
Total 20 100 
 
 
En el otro grupo, se observa que el 15 por ciento de las gestantes presentan 
complicaciones después de haber sido atendidas por el tipo de manejo expectante 
(Tabla 4), mientras que el 80 por ciento presentan complicaciones neonatales (Tabla 
5). 
TABLA 5. COMPLICACIONES NEONATALES DEL MANEJO EXPECTANTE DE LA RUPTURA 




Enfermedad de membrana hialina (EMH) 2 10.0 
Sepsis  14 70.0 
Ninguna 4 20.0 
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Al comparar ambos tipos de manejo, se encontró que no existe relación significativa 
entre el tipo de manejo y las complicaciones maternas (p=0.2107), sin embargo si 
existe dicha relación entre el tipo de manejo y las complicaciones neonatales 
(p=0.0001). El manejo activo de la ruptura prematura de membranas en gestantes 
pretérmino actúa como factor protector para la presencia de complicaciones 
neonatales (IC RR: 0.065; 0.271) (Tabla 6). 
 
TABLA 6. TIPO DE MANEJO DE LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN GESTANTES 




MATERNAS Total X2 Valor p RR IC al 95% 
Si No 
Activo 5 73 78 
1.567 0.2107 0.388 (0.076; 2.499) 
Expectante 3 17 20 
  
COMPLICACIONES 
NEONATALES     
Si No 
Activo 22 56 78 
14.833 0.0001 0.131 (0.065; 0.271) 
Expectante 15 5 20 
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Referente al tiempo de presencia de RPM, desde su inicio hasta la culminación de la 
gestación, el 51.28% recibió manejo activo en el rango de 19 a 24 horas de iniciada 
la patología; en el grupo expectante, el 50% recibió este manejo dentro de las 96hrs 
(Tabla 7). 
TABLA 7: TIEMPO DE PRESENCIA DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN 
GESTANTES PRETÉRMINO HASTA SU CULMINACION SEGÚN MANEJO ACTIVO O MANEJO 
EXPECTANTE (HRDT Ene 2015–Nov 2018). 
RANGO HRS RPM 
MANEJO ACTIVO MANEJO EXPECTANTE 
N° % N° % 
< 6  8 10.25 
  
6 - 12  13 16.67 
  
13  - 18  17 21.8 
  
19  - 24  40 51.28   
48 - 72    1 5 
72 – 96 
  9 45 
96  - 120 
  4 20 
120  - 144  
  3 15 
>144  
  3 15 
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TABLA 8: TIEMPO DE MANEJO INTRAHOSPITALARIO DE GESTANTES PRETÉRMINO CON 
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS HASTA SU CULMINACION SEGÚN MANEJO 
ACTIVO O MANEJO EXPECTANTE (HRDT Ene 2015–Nov 2018). 
 
TIEMPO DE MANEJO 
INTRAHOSPITALARIO 
TIPO DE MANEJO 
TOTAL 
ACTIVO EXPECTANTE 
N % N % N % 
< 6 horas 28 35.9 0 0.0 28 28.6 
6 - 12 horas 18 23.1 1 5.0 19 19.4 
13 - 24 horas 32 41.0 1 5.0 33 33.7 
1 - 3 días 0 0.0 10 50.0 10 10.2 
4 - 7 días 0 0.0 6 30.0 6 6.1 
> 7 días 0 0.0 2 10.0 2 2.0 
Total 78 100 20 100 98 100 
 
𝑥2 = 86.19 
Valor p= 0.000 (p<0.05) 
α=0.05  
Las evidencias estadísticas, refieren que sí existe asociación entre el tiempo 
intrahospitalario y el tipo de manejo (p<0.05) (Tabla 8). Se encontró que el manejo 
activo se aplica en su mayoría (60.26%) dentro de las 12 horas de haber ingresado 
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La Tabla 9 muestra los factores sociodemográficos asociados en este estudio. La 
mayoría de las mujeres embarazadas que presentaron RPM tuvieron entre 15 a 20 
años y la incidencia de RPM fue mayor en mujeres multíparas. 
TABLA 9: FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 








EDAD MATERNA (N=98) N° % 
<20 34 34.69 
21 - 25 20 20.41 
26 - 30 14 14.29 
31 - 35 17 17.35 
36 - 40 13 13.27 
PARIDAD   
Primípara 37 37.76 
Multípara 60 61.22 
Granmultípara 1 1.02 
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4. DISCUSIÓN  
Actualmente la ruptura prematura de membranas es un problema de salud en 
gestantes pretérmino ya que puede generar complicaciones tanto para ellas como 
para el recién nacido. Según Cochrane, diferentes estudios son controversiales 
referente al manejo de esta patología y no precisan claramente un tratamiento 
estandarizado de cuándo se puede culminar o no el embarazo (8, 9, 26). Este 
estudio comparó los dos tipos de manejo de RPM en las gestantes con 34 a 36 6/7 
semanas para evaluar una mejor respuesta tanto en la madre como en el recién 
nacido.  
En el caso de complicaciones maternas no hubo una diferencia significativa entre 
ambos manejos, resultado similar obtuvieron estudios realizados por Van Der Ham 
et al (9) y Lynch et al (27) donde encontraron que la inducción de labor de parto no 
es significativamente más beneficiosa que el manejo expectante en gestantes 
complicadas por RPM entre 34 y 37 semanas de gestación. Por otro lado, Elshamy 
et al (17) concluyeron que el manejo expectante de RPM a las 34 semanas es una 
opción segura en cuanto al manejo de esta patología. Diferente resultado obtuvieron 
Sadaf, Qayyum y Naheed (8) y Doren et al (28); en sus estudios, concluyeron que el 
manejo activo es más beneficioso para la gestante ya que disminuye el riesgo de 
adquirir corioamnionitis en las mujeres entre 34 y 37 semanas de gestación. 
Al comparar las complicaciones neonatales como resultado del manejo activo y 
expectante de las madres, el manejo activo presentó menor número de  
complicaciones en el neonato, por lo tanto, es un factor protector. Similar resultado 
fue reportado por Sharma y Madhusudan (29) y Okeke et al (30). Sadaf, Qayyum y 
Naheed (8) y Lynch et al (27), al comparar ambos manejos, obtuvieron que no hay 
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una diferencia significativa en cuanto a complicaciones fetales o neonatales. 
Contrariamente, Morris et al encontraron diferencias significativas en la morbilidad 
de los neonatos y sugieren el manejo expectante como elección (13). 
En relación al intervalo de duración de la RPM desde su inicio hasta el parto, se 
encontró que el manejo activo se aplicó, en su mayoría, en el rango de 12 a menos 
de 18 hrs y el manejo expectante entre las 72 a menos de 96 horas. Estos hallazgos 
difieren de los reportados por Shanthi et al (12), en su estudio, los manejos activo y 
expectante, fueron aplicados a las 11 y a las 30 horas en promedio respectivamente, 
es decir, más tempranamente. Sin embargo, de acuerdo al Consenso FASGO (3) y 
los protocolos SEGO (2), en nuestro estudio, el manejo activo cumplió los 
estándares de intervención: antes de las 24 horas. 
Demográficamente, la mayor incidencia de RPM perteneció a las gestantes menores 
de 20 años de edad. Sharma et al (29) y Okeke et al (30) reportaron mayor 
incidencia de RPM en gestantes pretérmino de 23 a 27 y 26 a 30 años 
respectivamente. Estos resultados difieren de nuestros hallazgos; sin embargo, la 
mayor incidencia de RPM en gestantes multíparas en este estudio, coincide con lo 
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5. CONCLUSIONES 
• No existe una diferencia estadísticamente significativa entre las 
complicaciones maternas del manejo activo y el manejo expectante.  
• Las complicaciones neonatales se presentan en mayor proporción en el 
manejo expectante. 
• El manejo activo en las gestantes pretérmino con ruptura prematura de 
membranas es la alternativa de elección en función a la menor morbilidad que 
se presenta en el neonato. 
• El manejo activo se aplica en su mayoría antes de las 24 horas en gestantes 
pretérmino con RPM. 
• La RPM se presenta mayormente en gestantes pretérmino multíparas. 
 
6. RECOMENDACIONES 
• Realizar estudios multicéntricos que permitan ampliar el tamaño de la muestra 
para obtener datos con mayor representatividad para el país acerca de 
complicaciones maternas y neonatales respecto al manejo activo y 
expectante de la ruptura prematura de membranas en embarazos pretérmino. 
• Realizar estudios de factores de riesgos demográficos, sociales y culturales 
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ANEXOS 
Ficha de recolección de datos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
